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saúde	 pública.	 Pacientes	 com	 quadros	 depressivos	 em	 atendimento	 terciário	 apresentam	
em	geral	quadros	com	sintomatologia	mais	grave,	com	maior	recorrência,	menor	chance	de	
remissão	dos	 sintomas	e	maior	 risco	de	suicídio.	Sendo	assim,	o	entendimento	de	 fatores	
capazes	 de	melhorar	 o	 prognóstico	 e	 tratamentos,	 em	 especial	 nos	 pacientes	 com	maior	
gravidade	 e	 riscos,	 constitui	 importante	 questão	 de	 pesquisa	 para	 psiquiatria	 e	 saúde	
mental.		
	
A	 religiosidade	 e	 espiritualidade	 (R/E),	 por	 sua	 vez,	 têm	 sido	 consideradas	 como	
importantes	fatores	na	avaliação	e	tratamento	de	pacientes	com	depressão.	No	Brasil,	por	
exemplo,	boa	parte	dos	pacientes	consideram	a	religiosidade	como	algo	muito	importante	
em	suas	 vidas	e	muitos	pacientes	desejam	abordar	 tais	 fatores	em	seus	atendimentos	de	
saúde.	 Evidências	 científicas	 reforçam	 que	 em	 geral	 pacientes	 com	 maior	 R/E	 possuem	
menor	risco	de	suicídio,	maior	recuperação	de	sintomas	depressivos	e	menor	incidência	de	
depressão	 em	 estudos	 prospectivos.	 Por	 outro	 lado,	 o	 entendimento	 dos	 mecanismos	
através	 dos	 quais	 a	 R/E	 exerce	 seus	 efeitos	 sobre	 desfechos	 clínicos	 na	 depressão	 segue	
como	relevante	fator	a	ser	compreendido	pela	pesquisa	em	saúde	mental.	
	








Os	 resultados	 apresentados	 nos	 estudos	 demonstram	 que	 a	 maior	 parte	 dos	
pacientes	 apresenta	 interesse	 sobre	 religiosidade	 e	 espiritualidade	 (82,1%),	 embora	 a	
maioria	 (63,1%)	 nunca	 tenha	 sido	 questionados	 em	 seus	 atendimentos	 de	 saúde	 sobre	 o	
tema.	 Além	 do	 mais,	 68.3%	 dos	 pacientes	 gostariam	 de	 participar	 em	 uma	 psicoterapia	
integrada	 a	 espiritualidade	 no	 seu	 tratamento	 para	 depressão.	 	 Fatores	 positivos	 como	
resiliência,	 propósito,	 esperança,	 fé,	 foram	 identificados	 como	 possíveis	 mediadores	 de	
efeitos	 positivos	 da	R/E	 em	análise	 de	 rede	de	pacientes	 com	depressão.	 Em	 seguimento	
prospectivo	 de	 6	 meses,	 uma	 maior	 frequência	 a	 encontros	 religiosos	 (DUREL)	 foi	
relacionado	a	chances	80%	maiores	de	remissão	de	sintomas	depressivos	(OR	1.83,	P=0.02).	
Diversas	dimensões	da	R/E,	por	sua	vez,	como	religiosidade	intrínseca	(DUREL)	(t-statistic	-





da	 religiosidade	 intrínseca	 foram	 correlacionados	 a	 maiores	 níveis	 do	 fator	 neurotrófico	




apresentam	 possíveis	 mediadores	 de	 efeito	 da	 R/E	 sobre	 a	 depressão	 e	 salientam	 a	










Depressed	 patients	 in	 specialized	 tertiary	 care,	 usually	 present	 worse	 clinical	 outcomes,	
including	 higher	 recurrence	 of	 depressive	 episodes,	 lower	 remission	 rates,	 and	 higher	
suicide	 risk,	 compared	 to	 community	depressed	patients.	Considering	 that,	 understanding	
factors	 capable	 to	 improve	 treatment	 and	 prognosis,	 especially	 for	 those	 patients	 with	





religiosity	 and	 spirituality	 (R/S)	 a	 very	 important	 aspect	 of	 their	 lives,	 and	most	 patients	
would	 like	 to	 address	 those	 issues	 in	 their	 health	 consultations.	 Empirical	 evidence,	
reinforces	 that,	 generally,	 patients	 with	 more	 R/S	 present	 lower	 suicide	 risk,	 higher	





at	 psychiatric	 inpatient	 unit	 and	 outpatient	 mood	 disorder	 clinic,	 the	 role	 of	 R/S	 over	
depressive	 disorder	 from	 different	 perspectives:	 (1)	 perception	 of	 relevance	 and	 patients	
interest	 in	 R/S	 issues;	 (2)	 evaluate	 the	 complex	 interplay	 between	different	 R/S	 domains,	
positive	mental	health	factors	(e.g.	resilience,	social	support)	and	depressive	symptoms;	(3)	
the	 impact	of	R/S	over	suicide	risk	and	6-month	prospective	remission	rates	of	depressive	
symptoms;	 and	 	 (4)	 the	 relationship	 between	 R/S	 and	 biological	 markers	 of	 depressive	
disorders	among	depressive	inpatients.	
	
Our	 findings	 showed	 that	 most	 patients	 identify	 that	 R/S	 represent	 a	 significant	
aspect	of	their	health	care	(82.1%),	but	most	of	them	were	never	asked	about	those	topics	
in	health	care	consultations	(63.1%).		Furthermore,	68.3%	of	patients	demonstrate	interest	
in	 spiritually	 integrated	 psychotherapy	 in	 their	 treatment	 of	 depression.	 Positive	 health	




the	 follow-up	 in	patients	with	higher	religious	attendance	 (OR	1.83,	P=0.02).	Different	R/S	
domains,	 including	 religious	 attendance	 (DUREL)	 (t-statistic	 -2.172,	 P=0.03),	 intrinsic	
religiosity	 (DUREL)	 (t-statistic	 -2.421,	 P=0.01)	 and	 religiousness,	 spirituality	 and	 personal	
beliefs	quality	of	life	(WHOQOL-SRPB)	(t-statistic	-3.670,	P=0.00),		were	inversely	related	to	
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suicide	risk.	Moreover,	 in	a	sample	of	depressive	 inpatients,	higher	 intrinsic	religiosity	was	
correlated	 to	 higher	 BDNF	 serum	 levels	 at	 discharge,	 a	 potential	 biological	 marker	 of	
recovery	and	neuroplasticity	in	depressed	patients.		
	
The	 present	 findings	 reinforce	 the	 relevance	 of	 R/S	 and	 psychiatric	 research	 and	 the	
importance	to	address	those	issues	in	clinical	practice.	The	findings	also	revealed	potential	









em	 diferentes	 níveis:	 a	 associação	 entre	 R/E	 e	 resposta	 ao	 tratamento,	 a	 sua	 possível	






revisão	 sobre	 o	 impacto	 da	 R/E	 na	 depressão	 e	 os	 diferentes	 desenhos	 de	 pesquisa	
desenvolvidos	 para	 avançar	 no	 entendimento	 do	 tema.	 Após	 são	 descritos	 os	 objetivos,	
hipóteses,	considerações	éticas	e	apresentação	dos	artigos	que	compõem	a	tese.		
	
Ao	 final	 são	 discutidas	 perspectivas	 futuras	 e	 conclusões,	 incluindo	 oportunidades	
para	pesquisas	e	desafios	para	abordagem	do	 tema	na	prática	clínica.	Em	anexo,	além	de	
documentos	 relevantes	 relacionados	 a	 tese	 e	 artigos,	 são	 apresentados	 relatos	 de	
atividades	 de	 divulgação	 científica	 e	 publicações	 complementares	 ligadas	 ao	 tema	
desenvolvidas	 ao	 longo	 do	 período	 de	 desenvolvimento	 do	 projeto.	 	 A	 presente	 tese	
resultou	 em	 4	 artigos	 como	 primeiro	 autor,	 4	 artigos	 como	 autor	 participante,	 1	 resumo	
apresentado	em	conferência	internacional,	3	capítulos	de	livro	acadêmicos	internacionais	e	
participação	 como	 editor	 de	 livro	 internacional	 sobre	 saúde	 mental	 e	 espiritualidade.	 O	
autor	apresentou	seu	trabalho	nas	seguintes	atividades:		Ciclo	de	Avanços	em	Psiquiatria	da	
Associação	de	Psiquiatria	do	Rio	Grande	do	Sul	(APRS),	Jornada	de	Psiquiatria	do	Centro	de	
Estudos	 Luís	 Guedes	 (CELG-UFRGS),	 Congresso	 Brasileiro	 de	 Psiquiatria	 (ABP),	 Congresso	

























ao	 longo	 da	 vida	 representa	 fonte	 de	 sofrimento	 psíquico,	 prejuízos	 interpessoais	 e	 na	
qualidade	de	vida	de	muitas	pessoas	(Cho	et	al.,	2019).	O	estudo	Global	Burden	of	Disease,	
por	 exemplo,	 estima	 que	 a	 depressão	 contribui	 como	 a	 terceira	 principal	 causa	 de	
disfuncionalidade	no	mundo	(em	inglês	Disability	Adjusted	Life	Years	 	ou	DALYs1),	e	diante	
do	 envelhecimento	 da	 população	 e	mudanças	 globais	 possui	 perspectivas	 de	 se	 tornar	 a	
principal	causa	de	disfuncionalidade	até	o	ano	de	2030	(Liu	et	al.,	2019).		
	
O	 diagnóstico	 de	 transtorno	 depressivo	 maior	 (TDM)	 é	 realizado	 a	 partir	 de	
entrevista	clínica	para	caracterização	de	sintomas,	tempo	de	duração	e	prejuízos	funcionais	
do	indivíduo,	utilizando	como	critérios	diagnósticos	os	sistemas	classificatórios	como	CID-10	
e	DSM-V	 (Malhi	&	Mann,	2018).	 	O	diagnóstico	do	episódio	depressivo	é	 identificado	por	
sintomas	 persistentes	 (diários	 ao	 longo	 de	 no	 mínimo	 2	 semanas)	 que	 incluem	 tristeza,	
desânimo	ou	perda	de	prazer,	associados	à	diminuição	de	energia,	cansaço,	alterações	de	
apetite,	do	sono	e	libido,	alterações	psicomotoras	(lentificação	ou	agitação),	dificuldades	de	
concentração	e	 sintomas	cognitivos	e	emocionais	que	 incluem	culpa,	 ideias	de	desvalia,	e	
por	vezes	pensamentos	de	morte,	ideação,	planos	e	tentativas	de	suicídio	(DSM-5,	2013).	
	
                                                
1	Disability	Adjusted	 Life	Years	 (DALYs):	medida	que	permite	 calcular	o	 impacto	ou	 carga	 (burden)	
associada	a	uma	doença	ou	transtorno	em	uma	população.	A	medida	DALYs	(anos	de	vida	perdidos	






Os	 antidepressivos	 representam	 tratamento	 de	 primeira	 linha	 e	 com	 comprovada	
eficácia	 para	 tratamento	 da	 depressão	 (Cipriani	 et	 al.,	 2018).	 Abordagens	 psicoterápicas	
com	 evidências	 científicas	 (e.g.	 terapia	 cognitivo-comportamental	 e	 psicoterapia	
interpessoal),	outros	psicofármacos	adjuvantes,	terapias	somáticas,	eletroconvulsoterapia	e	





a	 20%	 dos	 pacientes	 não	 apresentam	 remissão	 de	 sintomas	 após	 diversas	 abordagens	
terapêuticas	 (Gaynes	 et	 al.,	 2009).	 	 Conforme	 atestam	 evidências	 de	 diversos	 estudos	
prospectivos,	 quanto	maior	 a	 gravidade,	 duração	 do	 episódio	 e	 quantidade	 de	 episódios	
depressivos,	 menores	 são	 a	 chances	 de	 resposta	 aos	 tratamentos	 e	 recuperação	 (Keller,	
1992).		Estudo	recente	em	pacientes	ambulatoriais	na	Holanda,	por	exemplo,	relata	que	em	
6	 anos	 55%	dos	pacientes	 apresentavam	 sintomas	depressivos	ou	 ansiosos	persistentes	 e	
apenas	17%	dos	pacientes	apresentavam	melhora	completa	dos	sintomas,	sugerindo	que	a	
remissão	 dos	 sintomas	 pode	 ser	mais	 incomum	 do	 que	 esperado	 por	 estudos	 anteriores	
(Verduijn	et	al.,	2017).	Em	amostras	de	pacientes	mais	graves	e	com	depressão	refratária	ao	
tratamento,	 as	 taxas	de	 remissão	dos	 sintomas	depressivos	 variam	de	3,6%	a	50%	em	12	






O	 suicídio	 representa	 uma	 das	 maiores	 complicações	 ligadas	 aos	 quadros	
depressivos	 (Fazel	 &	 Runeson,	 2020).	 Conforme	 dados	 apresentados	 pela	 Organização	
Mundial	 da	 Saúde	 ao	 redor	 de	 800	mil	 pessoas	 no	mundo	 cometem	 suicídio	 anualmente	
(Bachmann,	 2018).	 No	 Brasil	 dados	 relatam	 uma	 incidência	 de	 5,5	 casos	 de	 suicídio	 para	
cada	100.000	habitantes,	demonstrando	 tendência	 geral	de	 crescimento	nas	últimas	duas	
décadas	 (Rodrigues	 et	 al.,	 2019).	 Em	 casos	 de	 depressão	 grave,	 crônicos	 ou	 refratários,	




para	 o	 suicídio	 a	 nível	 individual	 e	 populacional.	 Entre	 os	 fatores	 de	 risco	 individuais	 os	
transtornos	 psiquiátricos	 (depressão,	 transtorno	 bipolar,	 psicoses,	 transtornos	 por	 uso	 de	
substâncias)	possuem	tamanho	de	efeito	maior,	além	de	histórico	de	tentativas	de	suicídio	
prévias,	traumas	na	infância,	história	familiar	de	suicídio	(particularmente	perda	de	um	dos	





Além	 dos	 fatores	 de	 risco,	 tentativas	 de	 suicídio	 podem	 ser	 desencadeadas	 por	
fatores	 precipitantes	 como	 uso	 abusivo	 de	 álcool	 ou	 drogas,	 acesso	 a	 meios	 letais,	
estressores	 e	 adversidades,	 diagnóstico	 de	 doenças	 graves	 e	 relatos	 de	 suicídio	
apresentados	 na	 mídia.	 Os	 fatores	 precipitantes	 possuem	 impacto	 diverso	 para	 cada	
indivíduo	 em	 diferentes	momentos	 da	 vida,	 de	 acordo	 com	 fatores	 de	 risco	 individuais	 e	
populacionais	 pré-existentes,	 tornando	 modelos	 preditivos	 e	 explanatórios	 ao	 risco	 de	
suicídio	complexos	(Fazel	&	Runeson,	2020).		
	
Embora	o	 conhecimento	dos	principais	 fatores	de	 risco	e	precipitantes	ao	 suicídio,		
programas	 de	 prevenção	baseados	 na	 identificação	 e	 tratamento	 dos	 indivíduos	 em	 risco	
não	 tem	 alcançado	 efeito	 adicional	 esperado	 na	 diminuição	 da	 incidência	 do	 suicídio	 em	
muitos	países,	como	Estados	Unidos	(Chen	&	VanderWeele,	2020).	Políticas	de	restrição	ao	
uso	 de	 álcool	 e	 diminuição	 no	 acesso	 a	 meios	 potencialmente	 letais,	 por	 exemplo,	 (e.g.	
redução	 da	 eliminação	 de	 monóxido	 de	 carbono	 no	 gás	 de	 uso	 domiciliar,	 políticas	 de	
controle	 a	 pesticidas	 e	 restrição	 ao	 acesso	 a	 armas	 de	 fogo),	 são	 fatores	 que	 parecem	
contribuir	 para	 diminuição	 da	 incidência	 de	 casos	 de	 suicídio	 em	 estudos	 populacionais	
(Fazel	&	Runeson,	2020).		
	
Além	 da	 abordagem	 dos	 indivíduos	 em	 risco,	 estratégias	 com	 foco	 também	 na	













Diversos	 marcadores	 biológicos	 e	 hipóteses	 neurobiológicas	 têm	 sido	 descritos	 e	
estudados	ao	longo	das	últimas	décadas,	desde	o	surgimento	das	teorias	monoaminérgicas	
a	 partir	 das	 evidências	 de	 eficácia	 de	 antidepressivos	 tricíclicos	 e	 inibidores	 da	 MAO	 na	
metade	do	século	XX,	seguindo-se	com	o	estudo	de	alterações	no	eixo	hipotálamo-hipófise-
adrenal	 e	 cortisol,	 e	 teorias	 mais	 recentes	 sobre	 alterações	 em	 citocinas	 inflamatórias,	
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fatores	 genéticos	 também	 se	 mostram	 relevantes	 para	 compreensão	 da	 fisiopatologia	
depressão	 (Kendler	 et	 al.,	 2001).	 Nesse	 sentido,	 os	 estudos	 de	 associação	 em	 varreduras	
genômicas	 (genome	 wide	 association	 studies	 ou	 GWAS),	 contribuem	 na	 identificação	 de	





medicamentos	 (Howard	 et	 al.,	 2019;	Ormel	 et	 al.,	 2019).	 Estudos	de	 epigenética,	 por	 sua	
vez,	 contribuem	 para	 compreensão	 mais	 detalhada	 das	 interações	 entre	 gene-ambiente,	
utilizando	 por	 vezes	 hipóteses	 provenientes	 de	 estudos	 como	 GWAS,	 e	 são	 capazes	 de	





	 O	 fator	 neurotrófico	 derivado	 do	 cérebro	 (brain-derived	 neurotrophic	 factor	 ou	
BDNF)	 é	 uma	 das	 neurotrofinas	 cerebrais	 mais	 relevantes	 e	 extensivamente	 estudadas	
desde	 sua	 descoberta	 em	 1989	 por	 Yves-Alain	 Barde	 (professor	 de	 neurobiologia	 da	
Universidade	de	Cardiff	 e	 Instituto	Max	Planck)	 e	Hans	 Thoenen	 (Instituto	Max	Planck	de	
Psiquiatria	e	posteriormente	Neurobiologia)	(Kowianski	et	al.,	2018).		
	 	
	 O	BDNF	possui	papel	 relevante	na	plasticidade	 sináptica,	 formação	dendrítica	e	na	
sobrevivência	neuronal	(Kowianski	et	al.,	2018).	Estudos	indicam	que	também	exerce	efeitos	
moduladores	 na	 substância	 cinzenta	 em	 diferentes	 regiões	 do	 córtex	 pré-frontal	 e	
hipocampo,	 apresentando	 relevante	 papel	 na	memória	 e	 cognição	 (Na	 et	 al.,	 2016).	 Nas	
últimas	 2	 décadas	 tem	 sido	 estudado	 como	 potencial	 marcador	 de	 neuroplasticidade	
cerebral	 em	 pacientes	 com	 depressão	 (Polyakova	 et	 al.,	 2015)	 e	 neuroprogressão	 em	
pacientes	com	transtornos	mentais	graves	(Kapczinski	et	al.,	2017).		
	
Metanálises	 identificam	 que	 existe	 consistente	 diminuição	 dos	 níveis	 de	 BDNF	
séricos	em	pacientes	 com	depressão	comparados	a	 controles	 saudáveis	e	um	significativo	














A	 heterogeneidade	 da	 depressão,	 com	 diversos	 fatores	 de	 vulnerabilidade	 e	
marcadores	 biológicos,	 pode	 ser	 considerado	 um	 dos	 principais	 motivos	 que	 limitam	 a	
compreensão	mais	específica	da	depressão	e	sua	fisiopatologia	(Beijers	et	al.,	2019).	Apesar	
dos	 avanços,	 os	 dados	 existentes	 ainda	 não	 permitem	 a	 generalização	 e	 aplicabilidade	
clínica	dos	achados	de	pesquisas.	
	
Nesse	 sentido,	 diversas	 abordagens	metodológicas	 recentes	 tem	 procurado	 novas	
formas	 de	 avaliação	 e	 questionado	 modelos	 existentes	 tradicionais	 de	 psicopatologia	 da	
depressão	 (Kendler,	 2016).	 O	 projeto	 iniciado	 em	 2009	 pelo	 NIMH	 “Research	 Domain	
Criteria”,	 por	 exemplo,	 tem	 como	 objetivo	 estimular	 pesquisas	 para	 identificar	 subtipos	




tem	 procurado	 aprimorar	 a	 validade	 e	 especificidade	 clínica	 no	 estudo	 da	 depressão	 e	
correlação	 com	 desfechos	 clínicos	 (Li	 et	 al.,	 2014).	 Ademais,	 modelos	 estatísticos	 com	










doenças	 clínicas	 resultantes	 de	 uma	 causa	 comum	 (e.g.	 alterações	 respiratórias	 e	 em	
exames	 resultantes	 da	 infecção	 pelo	 bacilo	 da	 tuberculose)	 (Cramer	 et	 al.,	 2016).	 	 	 O	
episódio	 depressivo	 seria	 melhor	 entendido	 a	 partir	 da	 interação	 complexa	 de	 diversos	
sintomas,	 em	 combinações	 e	 com	 efeitos	 diferentes,	 que	 dariam	 origem	 a	 síndrome	
depressiva	 (Beard	 et	 al.,	 2016).	 Por	 exemplo,	 alguns	 pacientes	 podem	 ter	 como	 sintomas	








interação	 entre	 sintomas,	 características	 ou	 variáveis	 estudados;	 (2)	 o	 entendimento	 de	
quais	 variáveis	 apresentam	 um	 papel	 central	 na	 rede	 ou	 grupo	 de	 variáveis	 em	 análise	
(centrality	measures);	(3)	análise	exploratória	(data	driven)	e	identificação	de	mediadores	de	



















uso	 de	 avaliações	 baseadas	 na	 percepção	 dos	 pacientes	 (patient-reported	 outcomes).	
Desfechos	 como	 bem-estar,	 qualidade	 de	 vida,	 e	 aspectos	 pessoais	 e	 culturais	 tem	 sido	
relacionados	 como	 desfechos	 importantes	 em	 saúde	 a	 partir	 da	 percepção	 dos	 pacientes	
(Cloninger,	2006;	Panzini	et	al.,	2017;	Vares	et	al,	2015).		
	
	 Na	 saúde	 mental	 em	 geral,	 e	 na	 medicina	 particularmente,	 existe	 conhecimento	
muito	maior	sobre	de	fatores	preditores	e	agravantes	de	doenças	e	transtornos	mentais	do	
que	 de	 fatores	 e	 processos	 positivos	 que	 promovem	 crescimento,	 saúde,	 prevenção	 do	
adoecimento	e	desenvolvimento	dos	indivíduos	(Ungar	&	Theron,	2020;	VanderWeele	et	al.,	
2019).	 Nesse	 contexto,	 comportamentos	 e	 atitudes	 positivas	 (e.g.	 resiliência,	 gratidão,	




	 De	 grande	 interesse	 para	 área	 de	 saúde	 mental,	 especialmente	 na	 depressão	 e	
suicídio,	 são	os	estudos	 sobre	propósito	ou	 sentido	existencial.	Viktor	 Frankl,	 psiquiatra	e	
psicanalista	 Vienense,	 a	 partir	 da	 própria	 experiência	 de	 sobrevivência	 a	 campos	 de	
concentração	 nazistas,	 destaca	 a	 relevância	 do	 sentido	 existencial	 como	 condição	
norteadora	 para	 vida	 e	 superação	 das	 adversidades.	 Frankl	 destaca	 as	 relações	 da	
religiosidade	 como	 uma	 forma	 de	 “supra-sentido”	 existencial,	 constituindo	 força	 de	
segurança,	resiliência	e	autotranscendência	(Silveira	&	Mahfoud,	2008).	Evidências	recentes	






al.,	 2006;	 Van	 den	 Brink	 et	 al.,	 2018).	 Nesse	 sentido,	 intervenções	 psicoterápicas	
(Psicoterapia	Interpessoal	ou	TIP)	com	foco	na	ampliação	e	qualidade	das	relações	e	procura	





avaliado	 em	 saúde,	 incluindo	 instrumento	 específico	 para	 avaliação	 de	 religiosidade,	
espiritualidade	e	crenças	pessoais	dos	pacientes	(WHOQOL-SRPB)	(Panzini,	Maganha,	Rocha,	
Bandeira,	 &	 Fleck,	 2011).	 O	 WHOQOL-SRPB	 possui	 como	 fator	 relevante	 o	 seu	
desenvolvimento	a	partir	de	estudos	de	campo	e	validação	de	construtos	em	18	diferentes	
países	 com	 indivíduos	 de	 diversas	 culturas,	 crenças	 e	 religiões,	 e	 identifica	 8	 domínios	
ligados	a	R/E	que	possuem	maior	contribuição	para	qualidade	de	vida	(Zimpel	et	al.,	2009):	
	













brasileiro,	 permitem	 a	 avaliação	 dos	 8	 domínios	 do	WHOQOL-SRPB	 com	 26	 itens	 e	 9	
	 21	






















respondedores	 (A)	 ao	 tratamento,	 demonstrando	 conexões	 diversas	 entre	 sintomas	
depressivos	 avaliados.	 Conexões	 em	 azul	 indicam	 associações	 diretas,	 conexões	 em	
vermelho	 inversas	 entre	 sintomas.	 A	 espessura	 das	 conexões	 (edges)	 representa	
graficamente	 a	 força	 de	 conexão	 entre	 as	 variáveis	 estudadas	 (nodes).	O	 estudo	 referido	
demonstra	maior	conexão	entre	as	variáveis	na	rede	A	(pacientes	que	não	responderam	ao	
tratamento)	 comparados	 com	 a	 rede	 B	 (pacientes	 respondedores),	 e	 exemplifica	
graficamente	 o	 diferente	 peso	 ou	 centralidade	 de	 cada	 sintoma	 de	 depressão	 para	 o	
conjunto	completo	de	 sintomas	depressivos.	 	Abreviaturas:	Dep=depressed	mood,	 Int=loss	
of	 interest	 or	 pleasure,	 Wap=weight/appetite	 change,	 Ins=insomnia,	 Hyp=hypersomnia,	















	 Entretanto,	 uma	 das	 definições	 de	 religiosidade	 e	 espiritualidade	 mais	 utilizadas,	
particularmente	 em	pesquisas	 na	 área	 da	 saúde,	 compreende	 a	 religião	 como	 “o	 sistema	
organizado	de	crenças,	práticas,	rituais	e	símbolos	designados	para	facilitar	a	aproximação	
com	 experiências	 do	 sagrado	 ou	 transcendente”.	 Espiritualidade,	 por	 sua	 vez,	 é	
compreendida	como	“a	busca	pessoal	de	respostas	para	questões	ligadas	a	vida,	significado	
existencial	 e	 relação	 com	 o	 sagrado	 ou	 transcendente,	 que	 pode	 ou	 não	 levar	 a	 rituais	
religiosos	 ou	 experiências	 em	 comunidade”	 (Koenig	 et	 al.,	 2012).	 Considerando	 a	
proximidade	 entre	 os	 conceitos,	 comumente	 encontramos	 a	 expressão	
religiosidade/espiritualidade	(R/E)	para	se	referir	de	forma	mais	ampla	a	ambos	termos.	
	
	 De	 qualquer	 forma,	 atualmente,	 a	 religiosidade	 e	 espiritualidade	 são	 entendidos	
como	conceitos	multidimensionais	(Kendler	et	al.,	2003).	Entre	os	principais	domínios	da	R/E	
identificamos,	 por	 exemplo,	 na	 escala	 de	 religiosidade	 de	 Duke,	 a	 religiosidade	
organizacional	(frequência	a	encontros	religiosos),	religiosidade	não-organizacional	(práticas	
religiosas	 privadas	 como	 leituras,	 preces,	 meditação)	 e	 religiosidade	 intrínseca	 (grau	 de	












em	 geral	 (Pargament	 &	 Lomax,	 2013).	 Dados	 epidemiológicos	 do	 instituto	 Pew	 Research	
Center,	por	exemplo,	 identificam	que	no	mundo	83,7%	da	população	mundial	 (6,9	bilhões	
de	pessoas)	possuem	afiliação	a	grupos	religiosos	e	a	maior	parte	das	pessoas	sem	afiliação	












com	 a	 população	 geral,	 a	 maior	 a	 parte	 dos	 profissionais	 reconhece	 a	 importância	 da	
abordagem	do	tema	na	prática	clínica.	Estudo	com	484	psiquiatras	brasileiros,	por	exemplo,	
refere	que	66,7%	dos	psiquiatras	possuem	uma	afiliação	religiosa	e	76,8%	dos	profissionais	
consideram	 importante	 a	 integração	 da	 R/E	 nos	 atendimentos.	 Entretanto,	 55.5%	 dos	
profissionais	 não	 questionavam	 rotineiramente	 os	 pacientes	 sobre	 o	 tema.	 Entre	 as	
principais	barreiras	para	abordagem	do	tema	na	prática	clínica	foram	identificados:	falta	de	
tempo	(17,1%),	dúvidas	quanto	ao	papel	profissional	e	receio	de	ultrapassar	 limites	éticos	
(30,2%)	e	 falta	de	treinamento	durante	a	 formação	médica	sobre	R/E	 (22,3%)	 (Menegatti-
Chequini	et	al.,	2016).		
	
Nesse	 sentido,	 diversas	 iniciativas	 em	 associações	 de	 vários	 países	 tem	 proposto	
sessões	 de	 estudo	 e	 pesquisa	 sobre	 religiosidade	 e	 espiritualidade	 e	 saúde	 mental,	
incluindo,	 por	 exemplo,	 Associação	 Americana	 de	 Psiquiatria	 (APA	 Caucus	 on	 Religion,	
Spirituality	 and	 Psychiatry),	 Associação	 Britânica	 de	 Psiquiatria	 (Spirituality	 and	 Psychiatry	
Special	Interest	Group	do	Royal	College	of	Psychiatrists),	Associação	Brasileira	de	Psiquiatria	
(Seção	 de	 Estudos	 e	 Pesquisas	 sobre	 Espiritualidade	 e	 Psiquiatria	 da	 ABP)	 e	 Associação	
Mundial	 de	 Psiquiatria	 (World	 Psychiatric	 Association	 ou	 WPA)	 (Moreira-Almeida	 et	 al.,	
2014).		
	
Conforme	 a	 diretrizes	 da	 WPA	 (Position	 Statement	 on	 Spirituality	 and	 Religion	 in	
Psychiatry)	a	religiosidade	e	espiritualidade	devem	ser	consideradas	em	diversos	contextos	
e	 de	 forma	 integrada	 desde	 a	 avaliação,	 diagnóstico,	 pesquisa,	 educação	 e	 tratamento	
psiquiátricos	(ver	tabela	1)	(Moreira-Almeida	et	al.,2016).	
	
Tabela	 1.	 Diretrizes	 da	 WPA	 para	 Abordagem	 da	 Religiosidade/Espiritualidade	 na	
Psiquiatria*	
	
(1) Uma	 consideração	 cuidadosa	 das	 crenças	 e	 práticas	 religiosas	 dos	 pacientes,	 bem	
como	da	 sua	espiritualidade,	deveria	 ser	 feita	 rotineiramente,	 sendo,	por	 vezes,	 um	
componente	essencial	da	coleta	da	história	psiquiátrica;			





suas	 aplicações	 clínicas.	 Esses	 estudos	 devem	 abranger	 uma	 ampla	 diversidade	 de	
contextos	culturais	e	geográficos.		
(4) A	 abordagem	de	 R/E	 deve	 ser	 centrada	 na	 pessoa.	 Psiquiatras	 não	 devem	usar	 sua	
posição	 profissional	 para	 fazer	 proselitismo	 de	 visões	 de	 mundo	 seculares	 ou	
espirituais.	 Devem	 sempre	 respeitar	 e	 ser	 sensíveis	 às	 crenças	 e	 práticas	
espirituais/religiosas	de	seus	pacientes,	assim	como	das	famílias	e	cuidadores	de	seus	
pacientes.		
(5) Os	 psiquiatras,	 sejam	 quais	 forem	 suas	 crenças	 pessoais,	 devem	 estar	 dispostos	 a	
trabalhar	 com	 líderes/membros	 de	 comunidades	 religiosas,	 capelães	 e	 agentes	
pastorais,	bem	como	outros	membros	da	comunidade,	em	suporte	ao	bem-estar	de	
seus	pacientes,	incentivando	seus	colegas	multidisciplinares	a	fazerem	o	mesmo.		
(6) Os	 psiquiatras	 devem	 demonstrar	 consciência,	 respeito	 e	 sensibilidade	 quanto	 ao	















Nas	 últimas	 décadas	 crescente	 número	 de	 estudos	 científicos	 têm	 procurado	
compreender	o	efeitos	da	R/E	sobre	a	saúde	e	especialmente	na	psiquiatria	e	saúde	mental	
(Koenig	 et	 al.,	 2012;	 Rosmarin	 et	 al.,	 2020).	 Em	 geral,	 níveis	 maiores	 de	 R/E	 têm	 sido	
associados	a	melhor	prognóstico	na	depressão,	transtorno	bipolar,	 transtornos	por	uso	de	
substâncias,	 menor	 risco	 de	 suicídio	 e	 maiores	 níveis	 de	 bem-estar	 e	 qualidade	 de	 vida	
(Bonelli	 &	 Koenig,	 2013;	 Panzini	 et	 al.,	 2017).	 Por	 outro	 lado,	 efeitos	 negativos	 ou	
prejudiciais	 da	 religiosidade	 (e.g.	 coping	 religioso/espiritual	 negativo,	 conflitos	 religiosos,	
religiosidade	 imatura	 e	 fanatismos	 religiosos)	 tem	 sido	 descritos	 e	 devem	 fazer	 parte	 do	
entendimento	do	tema	e	avaliação	psiquiátrica	(Pargament	et	al.,	1998).		
	




















	 Revisão	 sistemática	 de	 Smith	 e	 col.,	 por	 exemplo,	 incluindo	 147	 estudos	 sobre	
depressão	 e	 religiosidade	 (n=98,975)	 relata	 uma	 correlação	 geral	 inversa	 da	 religiosidade	
com	 sintomas	 depressivos	 (r=	 -0,096).	 Uma	 correlação	maior,	 entretanto,	 foi	 identificada	




R/E	 e	 depressão	 (n=232.867),	 49%	 dos	 estudos	 identificaram	 associação	 geral	 de	 maior	
religiosidade	com	menor	depressão,	em	10%	dos	estudos	com	maior	depressão	e	em	41%	
dos	 estudos	 não	 houve	 associação	 entre	 as	 variáveis.	 Em	 geral	 a	 correlação	 das	medidas	















biológicos	 em	 pesquisas	 clínicas.	 Entre	 os	 objetivos	 desses	 estudos	 encontram-se	
compreender	 possíveis	mediadores	 de	 efeito	 da	 religiosidade/espiritualidade	 com	 efeitos	
	 26	
positivos	 em	 saúde	 e	 avaliar	 possíveis	 predisposições	 biológicas	 em	 pacientes	 com	maior	
religiosidade.	 Um	 dos	 primeiros	 estudos	 sobre	 o	 tema	 relata	 relações	 entre	 maior	
religiosidade	 e	menores	 níveis	 de	 interleucina-6	 em	 pacientes	 com	mais	 de	 65	 anos	 nos	
Estados	 Unidos	 (n=1718)	 (Koenig	 et	 al.,	 1997). 	 Pesquisas	 recentes	 também	 relatam	
correlações	 entre	maior	 religiosidade	 e	maior	 comprimento	 de	 telômeros	 (encurtamento	
dos	 telômeros	 tem	 sido	 associados	 a	 envelhecimento,	 morte	 celular	 e	 maior	 risco	 de	
demência)	(Wang	et	al.,	2019).	
	
	 Em	 revisão	 de	 estudos	 de	 neuroimagem,	 diferentes	 áreas	 cerebrais	 parecem	
apresentar	 ativação	 diversa	 em	 pacientes	 com	 maior	 envolvimento	 com	 religiosidade	 e	
espiritualidade	e	experiências	espirituais,	incluindo	áreas	como	córtex	medial	frontal,	córtex	




efeitos	 positivos	 da	 R/E	 podem	 ser	 traduzidos	 em	 marcadores	 ou	 desfechos	 biológicos.	
Estudo	com	seguimento	de	10	anos,	por	exemplo,	identificou	que	pessoas	que	declaravam	




em	 suas	 vidas	 apresentavam	 maior	 espessura	 cortical	 em	 diversas	 áreas,	 possivelmente	
correspondentes	 ao	 fator	 protetor	 para	 depressão	 (Miller	 et	 al.,	 2014).	 Em	outro	 estudo,	













	 Os	 efeitos	 positivos	 da	 R/E	 na	 depressão	 identificados	 nos	 estudos	 tem	 sido	
relacionados	a	diversos	 fatores	 (ver	 tabela	2).	Entre	os	principais	mecanismos	explicativos	
podemos	citar	desde	os	efeitos	comportamentais	 ligados	a	prática	religiosa	individual	(e.g.	
preces,	 meditação,	 leituras	 com	 conteúdo	 religioso-espiritual)	 (Anderson	 &	 Nunnelley,	
2016)	 a	 efeitos	 relacionados	 a	 frequência	 a	 encontros	 religiosos	 (e.g.	 efeito	 de	 ativação	
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comportamental	 diante	 de	 compromissos	 regulares,	 maior	 suporte	 social,	 e	 benefícios	
relacionados	a	práticas	voluntárias)	 (Li	et	al.,	2016;	VanderWeele	et	al.,	2019)	 	até	 fatores	
subjetivos	 com	efeito	 positivo	 sobre	 a	 saúde	mental,	 como	 sentimentos	 de	 otimismo,	 fé,	
esperança,	 força	 e	 bem-estar	 espiritual	 relacionados	 às	 práticas	 religiosas	 (Jeste	 et	 al.,	
2015).	Comportamentos	estimulados	por	grupos	religiosos	incluindo	maiores	cuidados	com	
a	saúde,	menor	uso	de	álcool,	 tabagismo	e	uso	de	drogas,	parecem	contribuir	para	saúde	








	 Diferenças	 genéticas	 e	 em	 expressão	 de	marcadores	 biológicos	 também	 tem	 sido	
relacionados	aos	efeitos	protetores	da	R/E	na	depressão.	Nessa	perspectiva,	indivíduos	com	
maior	 religiosidade	 apresentariam	 diferenças	 genéticas	 e	 correlatos	 neurobiológicos	 com	
efeitos	 protetores	 para	 depressão	 (Miller	 et	 al.,	 2012).	 De	 acordo	 com	 essa	 hipótese,	
estudos	genéticos	 identificam	que	parte	da	religiosidade	apresenta	herdabilidade	genética	
(Kendler	 et	 al.,	 2003).	 Diversos	 estudos	 recentes	 relacionam	 maior	 R/E	 a	 marcadores	





compreender	 como	 ocorrem	 seus	 efeitos.	 Variáveis	 individuais	 ligadas	 a	 personalidade,	
maturidade	 emocional,	 experiências	 espirituais	 e	 desenvolvimento	 na	 infância	 e	
adolescência	são	outros	 fatores	ainda	pouco	compreendidos,	mas	que	podem	certamente	










(1) Efeitos	 positivos	 sobre	 sintomas	 depressivos	 e	 ansiosos	 de	 práticas	 e	 rituais	 religiosos	 como	
preces,	meditações,	leituras	(Anderson	&	Nunnelley,	2016).	
(2) Efeitos	comportamentais	com	frequência	regular	a	encontros	religiosos	(Li	et	al.,	2016).		
(3) Presença	 de	 maior	 suporte	 social,	 convivência	 interpessoal	 e	 sentimento	 de	 pertencimento	 a	
grupos	religiosos	(Moreira-Almeida	et	al.,	2011).		
(4) Visões	 de	 mundo	 e	 senso	 de	 coerência	 compartilhados	 com	 efeito	 protetor	 a	 estressores	 e	
adversidades	(Anyfantakis	et	al.,	2015).	



















	 Diretrizes	 para	 avaliação	 da	 R/E	 salientam	 a	 importância	 de	 uma	 abordagem	
centrada	no	paciente,	sem	proselitismo		e	atenta	para	fatores	pessoais	dos	profissionais	que	





	 A	 abordagem	 compreensiva	 e	 adequada	 da	 R/E	 do	 pacientes	 pode	 ser	 fator	
importante	 para	 adesão	 aos	 tratamentos	 e	 decisiva	 no	 fortalecimento	 de	 vínculos	 com	
profissional	da	saúde	para	muitos	pacientes	(Pargament	&	Lomax,	2013).	Nesse	sentido,	as	
psicoterapias	 integradas	 a	 espiritualidade	 (Spiritually	 Integrated	 Psychotherapy),	 que	













	 A	 integração	 da	 religiosidade	 e	 espiritualidade	 na	 psicoterapia	 e	 prática	 clínica	
podem	contribuir	no	processo	no	atendimento	dos	pacientes:	(1)	como	forma	de	conhecer	
melhor	 os	 indivíduos,	 incluindo	 aspectos	 de	 grande	 importância	 relacionados	 a	 cultura,	
crenças,	 identidade,	 conflitos	 e	 recursos	 internos;	 (2)	 como	 desfechos	 integrados	 aos	
objetivos	 dos	 tratamentos,	 incluindo	 melhora	 no	 bem-estar	 espiritual,	 fortalecimento	 de	
estratégias	 de	 coping	 positivas	 e	 desenvolvimento	 da	 relação	 do	 indivíduo	 com	 sua	
espiritualidade	 de	 forma	 construtiva,	 criativa	 e	 madura;	 (3)	 como	 elemento	 facilitador	 a	
outras	 formas	de	 tratamento,	 como	por	exemplo,	 frequência	a	encontros	 religiosos	 como	
recurso	de	ativação	comportamental	no	tratamento	da	depressão,	uso	de	conteúdos	R/E	no	
questionamento	 de	 pensamentos	 disfuncionais	 na	 TCC	 ou	 conteúdos	 ligados	 a	 R/E	 do	




	 A	 abordagem	 de	 possíveis	 conflitos	 ligados	 a	 religiosidade	 (religious	 struggles)	 ou	
estratégias	 de	 enfrentamento	 R/E	 não	 adaptativas	 	 (coping	 religioso-espiritual	 negativo)	
representam	 importantes	 aspecto	 no	 atendimento	 de	 pacientes	 com	 efeitos	 negativos	
ligados	 a	 R/E	 (Pargament	 et	 al.,	 2005).	 Além	 do	 mais,	 o	 reconhecimento	 dos	 fatores	
positivos	 ligados	 a	 religiosidade	 e	 espiritualidade,	 a	 partir	 das	 evidências	 disponíveis	 (e.g.	
coping	 religioso-espiritual	 positivo,	 religiosidade	 intrínseca,	 frequência	 regular	 a	 encontros	




















































5.1	 A	 religiosidade	 e	 espiritualidade	 constituem	 tema	 de	 grande	 importância	 para	 os	
pacientes	 com	 depressão	 atendidos	 no	 HCPA,	 e	 a	 maior	 parte	 dos	 mesmos	 apresenta	
interesse	na	integração	desses	temas	em	seu	tratamento	para	depressão.	
	












Todos	 indivíduos	 participantes	 dos	 estudos	 apresentados	 na	 presente	 tese	









● “Avaliação	 e	 seguimento	 de	 pacientes	 com	 doença	 mental	 severa:	 fatores	
diagnósticos,	 prognósticos	 e	 de	 tratamento	 e	 sua	 associação	 com	 marcadores	













































and	 several	 studies	 have	 shown	 a	 predominantly	 inverse	 relationship	 between	 religiosity	
and	 depression.	 Brain-derived	 neurotrophic	 factor	 (BDNF)	 is	 a	 widely	 studied	 brain	
neurotrophin	 responsible	 for	 synaptic	 plasticity,	 dendritic	 and	 neuronal	 fiber	 growth,	 and	
neuronal	 survival.	 The	 objective	 of	 the	 present	 study	was	 to	 evaluate	 BDNF	 levels	 across	
high	 and	 low	 intrinsic	 religiosity	 (IR)	 in	 depressed	 inpatients.	 Serum	 BDNF	 levels	 were	




test	 analysis	 showed	 that	 high	 IR	 patients	 had	 a	 statistically	 significant	 increase	 in	 BDNF	
levels	from	admission	to	discharge	(43.6	±	22.4	versus	53.8	±	20.6	ng/mL,	-1.950	(t-statistic),	
P	 =	 0.05,	 Table	 2).	 	 The	 relationship	 between	 IR	 and	 BDNF	 levels	 (F=6.199,	 p=0.00),	 was	
controlled	 for	 the	 effects	 of	 depressive	 symptoms	 (β	 =	 2.73,	 P	 =	 0.00)	 and	 psychiatric	
treatments,	including	SSRI	(β	=	0.17,	P	=	0.08),	SNRI	(β	=	-0.23,	P	=	0.02),	TCA	(β	=	-0.17,	P	=	
0.10),	lithium	(β	=	0.29,	P	=	0.00),	anticonvulsants	(β	=	0.22,	P	=	0.03),	antipsychotics	(β	=	-
0.05,	 P	 =	 0.61),	 and	 electroconvulsive	 therapy	 (β	 =	 0.00,	 P	 =	 0.98).	 The	 current	 findings	











Over	 past	 decades,	 religion	 and	 spirituality	 have	 become	 increasingly	 important	
topics	in	psychiatry	research	(VanderWeele	et	al.,	2016).	Although	epidemiological	studies	in	
this	 context	 have	 provided	 evidence	 for	 an	 inverse	 relationship	 between	 religiosity	 and	
depression	 (Harold.	 G.	 Koenig	 et	 al.,	 2012),	 there	 is	 limited	 empirical	 data	 on	 biological	
correlates	that	could	mediate	their	relationship	(Miller	et	al.,	2012).		
	
Brain-derived	 neurotrophic	 factor	 (BDNF)	 is	 one	 of	 the	most	 widely	 studied	 brain	
neurotrophins	 (Kowianski	 et	 al.,	 2018).	 BDNF	 influences	 synaptic	 plasticity,	 dendritic	 and	
neuronal	 fiber	 growth,	 promotes	neuronal	 survival	 (Kowianski	 et	 al.,	 2018),	 and	has	been	
proposed	 as	 a	 biological	 marker	 of	 brain	 neuroplasticity	 (Polyakova	 et	 al.,	 2015).	 Meta-
analyses	 have	 shown	 that	 BDNF	 concentrations	 are	 lower	 in	 patients	 with	 depression	
compared	 to	 healthy	 controls	 and	 that	 levels	 increase	 with	 successful	 antidepressant	
treatment	and/or	recovery	from	depression	(Kishi	et	al.,	2017).		
	
Previous	 studies	 have	 reported	 an	 association	 between	 religious	 attendance	 and	
decreased	levels	of	interleukin-6,	a	pro-inflammatory	cytokine	linked	to	higher	mortality	in	
older	 adults	 as	well	 as	 depression	 (H.	 G.	 Koenig	 et	 al.,	 1997;	 Lutgendorf,	 Russell,	 Ullrich,	
Harris,	 &	 Wallace,	 2004).	 Other	 studies	 have	 shown	 that	 individuals	 declaring	 a	 higher	
importance	 for	 religion	 or	 spirituality	 had	 a	 90%	decreased	 risk	 of	 depression	 and	 higher	
cortical	 thickness	 (Miller	 et	 al.,	 2014;	 Miller	 et	 al.,	 2012).	 Furthermore,	 higher	 intrinsic	
religiosity	 has	 been	 associated	 with	 resilience,	 quality	 of	 life,	 greater	 improvement	 of	
depressive	 symptoms,	 and	 fewer	 suicide	 attempts	 in	 a	 sample	 of	 depressed	 inpatients	
(Bruno	Paz	Mosqueiro	et	al.,	2015).	Nonetheless,	to	the	best	of	our	knowledge,	no	previous	












Hospital	 de	 Clínicas	 de	 Porto	 Alegre,	 a	 university	 hospital	 and	 tertiary	 psychiatric	 care	
referral	center	in	southern	Brazil.	From	634	subjects	admitted	to	inpatient	psychiatric	care	
from	 May	 2011	 to	 December	 2013,	 196	 presented	 with	 depressive	 episodes.	 Of	 them,	
serum	BDNF	levels	and	complete	protocol	assessments	were	consecutively	evaluated	from	
101	 depressed	 inpatients	 at	 hospital	 admission	 and	 91	 inpatients	 at	 discharge.	 Written	
informed	 consent	 was	 obtained	 from	 all	 patients	 prior	 to	 study	 inclusion	 according	 to	
approval	 provided	 by	 the	 hospital	 ethical	 committee.	 Patients	 with	 clinical	 comorbidities	
that	 could	 interfere	 with	 BDNF	 analysis	 (acute	 or	 chronic	 infections,	 autoimmune	 or	
endocrine	diseases,	neoplasia,	etc.),	significant	cognitive	deficits	that	limited	comprehension	










of	 the	 Hamilton	 Depression	 Rating	 Scale	 (HAM-D),	 Cumulative	 Illness	 Rating	 Scale	 (CIRS),	
General	Assessment	of	Functioning	Scale	(GAF),	Clinical	Global	 Impression	(CGI)	Scale,	and	











religiosity	 (e.g.,	 church,	 temple,	 or	 institutional	 attendance),	 and	 the	 second	 evaluates	
nonorganizational	 religiosity	 (individual	 religious	 activities	 performed	 in	 private,	 such	 as	
prayer,	 religious	readings,	and	meditation).	The	 last	 three	questions	comprise	the	 intrinsic	
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religiosity	 (IR)	 dimension,	 the	 level	 of	 religious	 commitment	 and	 how	much	 religiousness	
represents	a	central	part	of	every-day	life	as	a	source	of	belief,	motivation,	and	meaning.	IR	
was	chosen	as	 the	main	dimension	of	 religiosity	 to	predict	 clinical	outcomes	 in	depressed	
inpatients.	 Religiosity	 was	 accessed	 at	 time	 of	 hospital	 discharge,	 in	 order	 to	 avoid	
influences	of	acute	psychiatric	symptoms	at	time	of	admission.	Individuals	presenting	a	total	











all	 samples	were	analyzed	by	sandwich	enzyme-linked	 immunosorbent	assay	 (ELISA)	using	
the	same	commercial	kit	(EMD	Millipore	Corporation,	Billerica,	MA,	USA).		All	samples	from	
all	 patients	were	 analyzed	 using	 the	 commercial	 kit	 on	 the	 same	date.	 Serum	 samples	 in	
sample	diluent	(1:100)	were	incubated	on	96-well	microtiter	plates	(flat-bottom),	along	with	
BDNF	 standards	 (7.8–500	pg	BDNF),	 for	 24	h	 at	 4	°C.	 Plates	were	 then	washed	 four	 times	
with	 wash	 buffer	 followed	 by	 incubation	 with	 a	 biotinylated	 mouse	 antihuman	
BNDF	monoclonal	antibody	(1:1000	 in	sample	diluent)	at	room	temperature	for	3	h.	Plates	
were	 washed	 again	 four	 times	 with	 wash	 buffer	 then	 incubated	 with	 a	 streptavidin-
horseradish	peroxidase	conjugate	solution	(1:1000	in	sample	diluent)	at	room	temperature	
for	 1	h.	 After	 addition	 of	 substrate	 and	 stop	 solution,	 BDNF	 content	 was	 determined	 by	
measuring	 the	absorbance	of	each	sample	at	450	nm.	The	standard	curve	demonstrates	a	






A	 Kolmogorov-Smirnov	 (KS)	 test	was	 applied	 to	 assess	the	 normality	 of	 the	sample	
distribution.	The	KS-test	 indicated	that	BDNF	serum	levels	at	admission	(0.89,	P=0.40)	and	
discharge	 (0.72,	 p=0.67)	 were	 normally	 distributed.	 First,	 a	 Pearson’s	 correlation	 analysis	
was	performed	to	evaluate	the	correlation	between	scores	of	intrinsic	religiosity	and	BDNF	
serum	levels	at	admission	and	discharge.	A	one-tailed	analysis	was	conducted	to	test	for	the	
hypothesis	 of	 a	 positive	 association	 between	 variables.	 Secondly,	 depressed	 inpatients	
categorized	 into	 high	 and	 low	 IR	 groups.	 A	 paired	 t-test	 analysis	 was	 carried	 out	 to	
determine	whether	 the	 differences	 between	mean	 BDNF	 serum	 levels	 from	 admission	 to	
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discharge	were	different	across	high	and	low	IR	groups	of	depressed	inpatients.	In	the	next	




variables	 age,	 sex,	depressive	 symptoms	at	 admission,	depressive	 symptoms	at	discharge,	
resilience,	 and	 tobacco	 consumption	 were	 tested	 as	 covariates.	 A	 complementary	 linear	
regression	analysis	evaluated	the	relationship	between	intrinsic	religiosity	(high	IR=1	vs.	low	
IR=0)	 and	BDNF	 serum	 levels	 at	discharge	of	psychiatric	unit,	 to	 control	 for	 the	effects	of	
psychiatric	 treatments,	 including	 selective	 serotonin	 reuptake	 inhibitors	 (SSRI),	 serotonin-
norepinephrine	reuptake	inhibitors,	tricyclic	antidepressants	(TCA),	lithium,	anticonvulsants,	
antipsychotics,	 and	 electroconvulsive	 therapy	 (ECT).	 Statistical	 analyses	 were	 performed	







	 Among	 the	 depressed	 inpatients,	 59.3%	were	 female,	 92.3%	were	 white,	 and	 the	
mean	age	was	46.2	 years-old.	Most	 individuals	presented	with	 severe	 symptomatology	 in	
HAM-D,	 CGI,	 and	 BPRS	 assessments	 and	 reported	 a	 mean	 of	 2.8	 previous	 psychiatric	
admissions.	 There	 were	 no	 statistically	 significant	 differences	 between	 low	 and	 high	 IR	
groups	 across	 sociodemographic	 or	 clinical	 characteristics,	 including	 age,	 sex,	 ethnicity,	
marital	 status,	 education,	 socioeconomic	 level,	 number	 of	 previous	 psychiatric	
hospitalizations,	 ECT	 treatment,	 length	 of	 inpatient	 treatment,	 prior	 or	 current	 illicit	
substance	 use,	 previous	 suicide	 attempts,	 current	 tobacco	 smoking,	 and	 clinical	 scores	
regarding	 depressive	 symptoms	 (HAM-D),	 general	 psychopathology	 (CGI,	 BPRS),	 and	
functionality	(GAF),	at	admission	or	discharge	(Table	1).	High	IR	patients	were	more	likely	to	






A	 statistically	 significant	 correlation	 between	 IR	 and	 BDNF	 serum	 levels	 was	
identified	at	hospital	discharge	(n=91,	r=0.19,	1-tailed,	P=0.03,	figure	1).	The	correlation	was	









between	 low	 and	 high	 IR	 patients	 at	 hospital	 admission	 (46.4	 ±	 16.9	 versus	 45.6	 ±	 21.7	
ng/mL,	0.173	(t-statistic),	P	=	0.85).	Paired	t-test	analysis	showed	that	high	IR	patients	had	a	
statistically	 significant	mean	 increase	 in	 BDNF	 levels	 from	 admission	 to	 discharge	 (43.6	 ±	
22.4	 to	 53.8	 ±	 20.6	 ng/mL,	 -1.950	 (t-statistic),	P	 =	 0.05,	 Table	 2).	 On	 the	 other	 hand,	 no	
statistically	 significant	 differences	 in	 BDNF	 levels	 were	 found	 between	 admission	 and	
discharge	 in	 low	 IR	patients	 (47.6	±	15.9	 to	43.6	±	19.6	ng/mL,	0.84	 (t-statistic),	P	 =	0.40,	
Table	2).	
	
A	 multivariate	 analysis	 of	 variance	 was	 performed	 to	 test	 for	 the	 interactions	
between	 BDNF	 samples	 across	 low	 and	 high	 IR	 groups	 at	 same	 time,	 controlling	 for	
covariates	(table	3).	The	results	showed	a	significant	effect	of	the	 independent	categorical	
variable	 intrinsic	 religiosity	 on	 BDNF	 levels	 (Wilks’Lambda	 0.754,	 F(6.199),	 p<0.01).	 The	
effects	 were	 significant	 controlling	 for	 age	 (Wilks’Lambda	 0.963,	 F(0.696),	 p=0.50),	 sex	
(Wilks’Lambda	0.858,	 F(2975),	p=0.06),	 resilience	 (Wilks’Lambda	0.832,	 F	 (3.646),	p=0.03),	
depressive	 symptoms	 at	 admission	 (Wilks’Lambda	 0.982,	 F(0.324),	 p=0.72),	 depressive	
symptoms	 at	 discharge	 (Wilks’Lambda	 0.865,	 F(2.816),	 p=0.06)	 and	 tobacco	 consumption	















The	 present	 study	 found	 higher	 serum	 BDNF	 levels	 in	 depressed	 inpatients	 with	
higher	IR	at	the	time	of	discharge	from	psychiatric	hospitalization	(F=6.199,	p=0.00).	This	is	
the	first	report	of	an	association	between	religiosity	and	BDNF,	that,	among	other	effects,	
might	 be	 consider	 a	 biological	 marker	 of	 neuroplasticity	 in	 patients	 diagnosed	 with	
depression.	 Furthermore,	 the	 correlation	between	 IR	 and	higher	BDNF	 levels	 identified	 in	
the	present	study	is	consistent	with	previous	reports	showing	a	mainly	protective	effect	of	
religiosity	 in	 depressive	 disorders	 (R.	 Bonelli,	 Dew,	 Koenig,	 Rosmarin,	&	 Vasegh,	 2012).	 A	
meta-analysis	 of	 147	 studies	 on	 religion	 and	 depression	 involving	 an	 average	 of	 98.975	
individuals	 found	 an	 inverse	 correlation	 between	 religiosity	 and	 depression,	with	 a	 larger	
protective	 effect	 among	 people	 under	 severe	 life	 stress	 (Smith	 et	 al.,	 2003).	 Moreover,	
prospective	 studies	 have	 confirmed	 the	 protective	 effect	 of	 religiosity	 on	 incident	
depression	(Miller	et	al.,	2012)	and	recovery	from	a	depressive	episode	(Harold	G.	Koenig	et	
al.,	 1998).	 In	 our	 previous	 study,	 IR	 was	 inversely	 correlated	 to	 suicide	 risk	 and	 directly	
correlated	with	resilience	and	quality	of	life	of	depressed	inpatients	(Bruno	Paz	Mosqueiro	
et	 al.,	 2015).	 Taken	 together	 with	 the	 current	 results,	 this	 suggests	 BDNF	 may	 be	 one	
pathway	mediating	the	relationship	between	religiosity	and	depression.		
	




supporting	 the	 neurotrophic	 hypothesis	 of	 depressive	 disorders	 (Castren	&	 Kojima,	 2017;	
Polyakova	 et	 al.,	 2015).	 Increased	 BDNF	 levels	 were	 also	 found	 following	 short-term	
meditation	 in	 a	 6-week	 randomized	 clinical	 trial	 in	 nondepressed	 adults	 (Gagrani	 et	 al.,	
2018).	 One	 hypothesis	 to	 be	 tested	 would	 be	 that	 religiosity	 might	 exert	 its	 protective	
effects	 against	 depression	 by	 increasing	 cortical	 neuroplasticity	 and	 neuroprotection	
through	 BDNF.	 Studies	 have	 shown	 that	 BDNF	 methylation,	 which	 decreases	 BDNF	
transcription,	is	associated	with	depressive-like	behavior	in	mice	(Tsankova	et	al.,	2006)	and	
depression	in	humans	(Na	et	al.,	2016).	Methylation	of	the	BDNF	promoter	was	also	found	
to	 inversely	 correlate	 with	 cortical	 thickness	 in	 depressed	 individuals	 (Na	 et	 al.,	 2016).	
Furthermore,	 an	 empirical	 study	 reported	 that	 a	 higher	 religiosity	 or	 spirituality	 was	
associated	with	greater	cortical	thickness	in	individuals	at	high-risk	for	depression	(Miller	et	
al.,	 2014).	 Hence,	 the	 epigenetic	 mechanism(s)	 of	 BDNF	 methylation,	 providing	 a	 link	
between	environment	and	changes	in	brain	neurobiology,	constitutes	a	promising	pathway	




for	 understanding	 the	 biological	 effects	 of	 religiosity	 on	 the	 brain.	 Previous	 studies	 have	
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prefrontal	 cortices,	 considered	 to	 be	 associated	 with	 religious	 experiences	 and	 positive	











serum	 BDNF	 levels	 were	 independent	 of	 effects	 of	 resilience	 (F=3646,	 p=0.03).	 A	 recent	
meta-analysis	 showed	 the	 relationship	 between	 stressful	 life	 events	 and	 depression	 was	
significantly	 moderated	 by	 BDNF	 levels	 (Hosang	 et	 al.,	 2014).	 BDNF	 has	 also	 been	











our	 study,	 could	 also	 interfere	 with	 BDNF	 levels	 in	 depressive	 disorders	 in	 an	 inpatient	
psychiatric	 setting.	 Another	 set	 of	 imitations	 are	 associated	 with	 potential	 error	 rates	
regarding	 multiple	 statistical	 analysis	 in	 a	 reduced	 sample	 size.	 The	 results	 should	 be	
considered	 as	 preliminary,	 and	 replication	 studies	 are	 necessary	 for	 further	 conclusions.	









The	 present	 study	 revealed	 that	 depressed	 inpatients	with	 a	 higher	 IR	 had	 higher	
serum	BDNF	levels	at	hospital	discharge,	suggesting	a	novel	pathway	to	help	understand	the	
protective	 effects	 of	 religiosity	 on	 the	 brain	 with	 depressive	 disorders.	 These	 findings	
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Table	 1.	 Socio-Demographic	 and	 Clinical	 Variables	 in	 Low	 and	 High	 Intrinsic	 Religious	 Depressed	 Inpatients	
(n=101)	
	 	 	 	 	
	(%)	 		Low	IR	 High	IR	 Statist*	 P-value	
	 	 	 	 	


































































	 	 	 	 	
Performed	ECT	(yes/no)	 44.4%	 27.0%	 2.77	 0.09	
Illicit	Substance	Use	Lifetime	(yes/no)	 22.2%	 30.4%	 0.44	 0.50	
Tobacco	consumption	(yes/no)	 45.5%	 34.6%	 0.77	 0.43	
Suicide	Attempts	(yes/no)	 66.7%	 64.4%	 0.04	 0.83	
Previous	Mania	 33.3%	 33.8%	 0.00	 0.96	
Previous	Hypomania	 14.8%	 8.2%	 0.95	 0.32	
SSRI	Discharge		 29.6%	 51.4%	 3.76	 0.05**	
TCA	Discharge		 3.7%	 6.8%	 0.33	 0.56	
SNRIs	Discharge		 11.1%	 5.4%	 0.99	 0.31	
Mood	stabilizers	 22.2%	 29.7%	 0.55	 0.45	




(Means)	 		Low	IR	 High	IR	 Statist**	 P-value	
	 	 	 	 	
Age		 46.5	 45.2	 0.41	(t)	 0.68	
Number	of	Psychiatry	Hospital	Admissions	 2.59	 2.99	 982.0	(M)	 0.97	
Length	of	Inpatient	Care	in	Days	 27.5	 30.8	 962.0	(M)	 0.77	
Number	of	Lifetime	Suicide	Attempts	 2.04	 1.80	 634.0	(M)	 0.77	
CIRS	Global	Scores		 1.21	 1.38	 -1.50	(t)	 0.13	
HAM-D	Admission	 22.6	 23.2	 -0.39	(t)	 0.69	
HAM-D	Discharge	 8.32	 7.26	 0.89	(t)	 0.37	
BPRS	Admission	 21.5	 24.4	 -1.23	(t)	 0.22	
BPRS	Discharge	 9.73	 9.02	 0.39	(t)	 0.69	
CGI	Admission	 5.00	 5.35	 659.5	(M)	 0.11	
CGI	Discharge	 3.38	 3.23	 575.5	(M)	 0.11	
Resilience	(RS)	 112.0	 133.1	 -3.10	(t)	 0.00***	






Table	2.	 Paired	 t-test	 analysis	of	 serum	BDNF	 levels	 (ng/mL)	 across	high	and	 low	 Intrinsic	 religiosity	 groups	of	
depressed	inpatients	
	 	 	 	 	 	
Intrinsic	Religiosity	(t-test)	 Admission	(n=101)	 	 Discharge	(n=91)	 Statist	 P-value	
Low	IR	 46.4	(16.9)	 	 41.3	(16.6)	 0.173	 0.85	
High	IR	 45.6	(21.7)	 	 52.0	(21.3)	 2.314		 0.02	




	 	 	 	 	
Low	IR	(n=29)	 47.6	(15.9)*	 43.6	(19.6)	 0.84	 0.40	
High	IR	(n=60)	 46.3	(22.4)	 53.8	(20.6)	 -1.950	 0.05	








Independent	variable	 	 Wilks’Lambda	 F	 Sig.	
	 	 	 	 	
Intrinsic	religiosity	(high=1	vs.	low=0)	 	 0.754	 6.199	 0.005**	
	
Covariates		
	 	 	 	
Age	 	 0.963	 0.696	 0.50	
Sex	 	 0.858	 2.975	 0.06	
Resilience	Scale	(RS-14)	 	 0.832	 3.646	 0.03*	
Depressive	symptoms	admission	(HAM-D)	 	 0.982	 0.324	 0.72	
Depressive	symptoms	discharge	(HAM-D)	 	 0.865	 2.816	 0.07	
Tobacco	consumption	 	 0.854	 3.073	 0.05*	
	
	
	 	 	 	

















B	 Beta	 Tolerance	 VIF	
	 	 	 	 	 	 	
Intrinsic	Religiosity	(Low/High)	 11949	 0.26	 2.635	 0.01	 0.919	 1.088	
SSRI	 7248	 0.17	 1.731	 0.08	 0.871	 1.149	
SNRI	 -17.059	 -0.23	 -2.284	 0.02	 0.876	 1.141	
TCA	 -12.469	 -0.17	 -1.663	 0.10	 0.869	 1.150	
Lithium	 16.676	 0.29	 3.056	 0.00	 0.961	 1.041	
Anticonvulsants	 12.102	 0.22	 2.196	 0.03	 0.887	 1.127	
Antipsychotics	 -2.327	 -0.05	 -0.050	 0.61	 0.925	 1.081	
ECT	 0.112	 0.00	 0.024	 0.98	 0.919	 1.088	



























































































































































































início	 do	 século	 XX	 como	 Sigmund	 Freud	 ou	 Albert	 Ellis,	 perpassando	menções	 a	 R/E	 de	





pessoas	 (Cloninger,	 2006).	 Além	 disso,	muitos	 estudos	 corroboram	o	 interesse	 de	muitos	
pacientes	 em	 abordar	 essa	 temática	 em	 seus	 atendimentos	 de	 saúde	 (Rosmarin	 et	 al.,	
2015).		Efeitos	relevantes	e	consistentes	da	R/E	são	observados	na	prevenção	e	tratamento	




na	 psiquiatria	 a	 partir	 da	 investigação	dos	 efeitos	 da	 religiosidade	 e	 espiritualidade	 sobre	
diversas	 perspectivas	 em	 pacientes	 graves	 com	 depressão.	 Como	 contribuição	 relevante,	
traz	evidências	sobre	o	impacto	da	R/E	na	depressão	a	partir	da	consideração	cultural	e	de	
crenças	 de	 pacientes	 brasileiros.	 Os	 estudos	 apresentados	 identificam	 a	 importância	 do	






com	 depressão	 internados	 em	 Unidade	 Psiquiátrica.	 Trata-se	 de	 estudo	 original,	 que	
contribui	para	pesquisa	internacional	e	entendimento	de	mediadores	biológicos	dos	efeitos	
da	 religiosidade	 e	 espiritualidade	 na	 depressão.	 Os	 achados	 do	 estudo	 identificam	 efeito	
significativo	 da	 religiosidade	 intrínseca	 sobre	 BDNF,	 marcador	 biológico	 associado	 a	
recuperação	 de	 sintomas	 depressivos	 e	 possível	marcador	 neuroplasticidade	 cerebral.	 Os	
achados	estão	de	acordo	com	literatura	científica	recente	que	relaciona	maior	religiosidade	
a	efeitos	protetores	para	depressão,	 incluindo	dados	de	estudos	prospectivos	consistentes	





sintomas	 depressivos,	 utilizando	 metodologia	 de	 análise	 estatística	 de	 redes	 (network	
analysis).	 Trata-se	 de	 estudo	 original,	 utilizando	 metodologia	 de	 análise	 estatística	 não	
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direcionada	 (data-driven)	 com	 crescente	 uso	 em	estudos	 sobre	 depressão.	 As	 análises	 de	
rede	permitem	a	visualização	das	relações	entre	os	diversos	domínios	da	R/E	e	depressão,	e	
permitem	 um	 entendimento	 de	 quais	 características	 possuem	 maior	 relevância	 ou	
centralidade	na	 rede.	Além	disso,	 contribuem	para	 identificação	de	possíveis	mecanismos	
de	ação	da	R/E	a	partir	do	entendimento	das	relações	entre	as	variáveis	estudadas.	Entre	os	
achados	relevantes	do	estudo,	 identificamos	o	papel	dos	 fatores	positivos	 (e.g.	 resiliência,	
esperança,	força	espiritual,	bem-estar	espiritual	e	propósito)	como	potenciais	caminhos	ou	
mediadores	de	 efeito	da	 religiosidade	nos	 sintomas	depressivos.	Os	diversos	domínios	da	
religiosidade	 avaliados	 através	 da	 Escala	 de	 Religiosidade	 de	 Duke	 (organizacional,	 não-
organizacional	 e	 intrínseca)	 apresentam	 relações	 independentes	 com	 fatores	 positivos	
avaliados	 através	 do	 instrumento	 de	 qualidade	 de	 vida	 relacionada	 a	 religiosidade,	
espiritualidade	e	crenças	pessoais	da	OMS	 (WHOQOL-SRPB).	 	De	 forma	 interessante,	e	de	
acordo	com	estudos	descritos	na	 literatura,	a	percepção	de	suporte	social	não	se	mostrou	
como	mediador	 central	dos	efeitos	positivos	da	 religiosidade	na	depressão,	 apresentando	
efeitos	independentes	com	o	instrumento	WHOQOL-SRPB.		
	
	 No	Artigo#3	 identificamos	o	efeito	clínico	 relevante	da	 religiosidade	organizacional	
(especificamente	frequência	a	encontros	religiosos)	como	principal	preditor	de	remissão	de	
sintomas	depressivos	em	seguimento	prospectivo	de	6	meses	de	pacientes	com	depressão.	
Conforme	 achados	 do	 estudo,	 pacientes	 com	 maior	 frequência	 a	 encontros	 religiosos	
apresentaram	 83%	maiores	 chances	 de	 remissão	 dos	 sintomas	 ao	 longo	 dos	 6	meses	 de	
seguimento	comparados	aos	pacientes	com	menor	frequência	a	encontros	religiosos.	Além	
disso,	 dimensões	 da	 R/E	 como	 religiosidade	 intrínseca,	 religiosidade	 organizacional,	 e	
escores	do	WHOQOL-SRPB	foram	relacionados	de	forma	significativa	e	 inversa	aos	escores	
de	 risco	de	 suicídio	dos	pacientes	 com	depressão.	Ressalta-se	 a	 relevância	dos	 resultados	
em	 uma	 amostra	 de	 pacientes	 graves,	 com	 múltiplas	 comorbidades	 clínicas	 e	
vulnerabilidades	 psicossociais	 e	 a	 importância	 de	 abordar	 a	 temática	 na	 prática	 clínica	
psiquiátrica.	Tais	achados	reforçam	a	importância	clínica	da	R/E	como	fator	potencialmente	
associado	 a	 desfechos	 relevantes,	 incluindo	 risco	 de	 suicídio	 e	 melhora	 de	 sintomas	
depressivos	ao	longo	do	tratamento.		
	
	 No	 Artigo#4,	 por	 fim,	 identificamos	 a	 importância	 do	 tema	 para	 os	 pacientes,	
incluindo	 o	 interesse	 na	 integração	 da	 R/E	 no	 seu	 tratamento	 e	 participação	 em	
psicoterapias	 integradas	 a	 espiritualidade.	 De	 forma	 surpreendente,	 a	 maior	 parte	 dos	
pacientes	 refere	 nunca	 ter	 sido	 questionado	 por	 profissionais	 da	 saúde	 sobre	 sua	
religiosidade	ou	espiritualidade.	Além	disso,	a	maior	parte	dos	pacientes	relata	interesse	em	
participar	de	uma	psicoterapia	 integrada	a	espiritualidade,	modalidade	de	tratamento	que	




importância	 de	 iniciativas	 que	 promovam	 educação	 e	 treinamentos	 para	 melhorar	 a	
avaliação	e	compreensão	do	tema	na	psiquiatria	e	saúde	mental.		
	
	 Como	 perspectivas	 futuras	 destacamos	 a	 relevância	 da	 pesquisa	 científica	 e	 olhar	
investigativo	para	aprofundar	o	entendimento	sobre	os	mecanismos	através	dos	quais	a	R/E	
exerce	 seus	 efeitos	 na	 saúde	 mental,	 incluindo	 fatores	 biológicos	 e	 psicossociais,	 em	
diferentes	 culturas	 e	 cenários	 clínicos.	 Adicionalmente,	 identificamos	 a	 relevância	 de	
estudos	 com	estratégias	de	 integração	da	espiritualidade	na	avaliação	e	prática	 clínica	de	
forma	 ética,	 aberta,	 e	 baseada	 em	 evidências.	 Intervenções	 integradas	 a	 espiritualidade	
constituem	 recursos	 relevantes	 para	 aprimorar	 estratégias	 de	 tratamento	 baseadas	 nos	
interesses	dos	pacientes,	 incluindo	fatores	que	podem	melhorar	desfechos	da	depressão	e	
prevenção	ao	suicídio.	Além	disso,	 se	 torna	de	grande	a	 importância	o	ensino	e	educação	
continuada	 sobre	 religiosidade	 e	 espiritualidade	 de	modo	 a	 ampliar	 as	 possibilidades	 dos	
profissionais	de	saúde	para	abordar	a	temática	da	melhor	forma	na	prática	clínica.		
	 	
	 Ressaltamos,	 enfim,	 a	 importante	 contribuição	 da	 ciência	 e	 da	 pesquisa	 na	
investigação	 e	 do	 entendimento	 de	 temas	 ligados	 a	 religiosidade	 e	 espiritualidade,	 e	 a	
importante	 contribuição	 e	 dedicação	dos	 pacientes	 participantes	 dos	 estudos,	 permitindo	
novos	 olhares	 e	 perspectivas	 sobre	 esse	 tema,	 de	 grande	 relevância	 para	 população	
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1. Com que frequência você vai a uma igreja, templo ou outro encontro religioso? 
  
           1. Mais do que uma vez por semana  
 2. Uma vez por semana 
 3. Duas a três vezes por mês  
 4. Algumas vezes por ano 
 5. Uma vez por ano ou menos 
 6. Nunca 
 
2.  Com que frequência você dedica o seu tempo a atividades religiosas individuais, como 
preces, rezas, meditações, leitura da bíblia ou de outros textos religiosos?  
 1. Mais do que uma vez ao dia 
 2. Diariamente 
 3. Duas ou mais vezes por semana 
 4. Uma vez por semana 
 5. Poucas vezes por mês  
 6. Raramente ou nunca 
 
A seção seguinte contém 3 frases a respeito de crenças ou experiências religiosas. Por favor, 
anote o quanto cada frase se aplica a você. 
 
3. Em minha vida, eu sinto a presença de Deus (ou do Espírito Santo).  
 1. Totalmente verdade para mim 
 2. Em geral é verdade 
 3. Não estou certo 
 4. Em geral não é verdade 
 5. Não é verdade 
 
4. As minhas crenças religiosas estão realmente por trás de toda a minha maneira de viver. 
 1. Totalmente verdade para mim 
 2. Em geral é verdade 
 3. Não estou certo 
 4. Em geral não é verdade 
 5. Não é verdade 
 
5. Eu me esforço muito para viver a minha religião em todos os aspectos da vida. 
 1. Totalmente verdade para mim 
 2. Em geral é verdade 
 3. Não estou certo 
 4. Em geral não é verdade 







As	 seguintes	 perguntas	 indagam	 a	 respeito	 das	 suas	 crenças	 espirituais,	 religiosas	 ou	
pessoais,	 e	 como	 essas	 crenças	 afetaram	 a	 sua	 qualidade	 de	 vida.	 Estas	 perguntas	 são	
planejadas	para	serem	aplicáveis	a	pessoas	com	origem	em	muitas	culturas	diferentes,	com	
uma	 variedade	 de	 crenças	 espirituais,	 religiosas	 ou	 pessoais.	 Se	 você	 acredita	 em	
determinada	religião,	como	por	exemplo	o	Judaísmo,	Cristianismo,	 Islamismo	ou	Budismo,	
você	 provavelmente	 responderá	 às	 perguntas	 a	 seguir	 lembrando-se	 das	 suas	 crenças	
religiosas.	Se	não	seguir	a	uma	religião	específica,	mas	ainda	acredita	que	existe	algo	mais	
elevado	 e	 mais	 poderoso	 além	 do	 mundo	 físico	 e	 material,	 você	 poderá	 responder	 às	
perguntas	que	seguem	a	partir	desta	perspectiva.	Por	exemplo,	você	pode	acreditar	em	uma	
força	espiritual	superior	ou	no	poder	curativo	da	Natureza.	Por	outro	lado,	você	talvez	não	





favor,	 responda	 em	 termos	 de	 seu	 próprio	 sistema	 de	 crença	 pessoal,	 seja	 ele	 religioso,	




vivenciado	 isto	 em	 nenhum	 momento,	 faça	 um	 círculo	 em	 trono	 do	 número	 abaixo	 de		
“nada”.	 Você	 deve	 fazer	 um	 círculo	 em	 torno	 de	 um	 dos	 números	 no	 meio,	 se	 desejar	













































































I3. Se você precisar, com que frequência 













a) Que o ajude se você ficar de cama? 
1   2   3   4   5   
b) Para lhe ouvir quando você precisa falar? 
1   2   3   4   5   
c) Para lhe dar bons conselhos em uma 
situação de crise? 1   2   3   4   5   
d) Para levá-lo ao médico? 
1   2   3   4   5   
e) Que demonstre amor e afeto por você? 
1   2   3   4   5   
f) Para divertirem-se juntos? 
1   2   3   4   5   
g) Para lhe dar informação que o ajude a 
compreender determinada situação? 1   2   3   4    5   
h) Em quem confiar ou para falar de você ou 
sobre seus problemas? 1   2  3   4   5   
i) Que lhe dê um abraço? 
1   2   3   4   5   
j) Com quem relaxar? 
1   2   3   4   5   
l) Para preparar suas refeições se você não 
puder prepará-las? 1   2   3   4   5   
m) De quem realmente quer conselhos? 
1   2   3   4   5   
n) Com quem distrair a cabeça? 
1   2   3   4   5   
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o) Para ajudá-lo nas tarefas diárias se você 
ficar doente? 1   2   3   4   5   
p) Para compartilhar seus medos e 
preocupações mais íntimos? 1   2   3   4   5   
q) Para dar sugestão sobre como lidar com 
um problema pessoal? 1   2   3   4   5   
r) Para fazer coisas agradáveis? 
1   2   3   4   5   
s) Que compreenda seus problemas? 
1   2   3   4   5   
t) Que você ame e faça você se sentir 





(versão reduzida de Gail Wagnild & Heather Young, 1993, adaptada por Pesce, 2005) 
 
Por favor para cada uma das questões que se seguem, coloque um círculo à volta 
do número que melhor corresponde ao seu grau de concordância relativamente a cada uma 
das seguintes afirmações: 
  





Totalmente Muito Pouco Pouco Muito Totalmente 
 
2. Eu costumo lidar com os 
problemas de uma forma ou de 
outra. 
1 2 3 4 5 6 7 
 
6. Eu sinto orgulho de ter realizado 
coisas em minha vida. 
1 2 3 4 5 6 7 
 
7. Eu costumo aceitar as coisas 
sem muita preocupação. 
1 2 3 4 5 6 7 
 
8. Eu sou amigo de mim mesmo. 
 
1 2 3 4 5 6 7 
 
9. Eu sinto que posso lidar com 
várias coisas ao mesmo tempo. 
1 2 3 4 5 6 7 
 
10. Eu sou determinado. 
 
1 2 3 4 5 6 7 
 
13. Eu posso enfrentar tempos 
difíceis porque já experimentei 
dificuldades antes. 
1 2 3 4 5 6 7 
 
14. Eu sou disciplinado. 
 
1 2 3 4 5 6 7 
 
15. Eu mantenho interesse nas 
coisas. 
1 2 3 4 5 6 7 
 
16. Eu normalmente posso achar 
motivo para rir. 
1 2 3 4 5 6 7 
 
17. Minha crença em mim mesmo 
me leva a atravessar tempos 
difíceis. 
1 2 3 4 5 6 7 
 
18. Em uma emergência, eu sou 
uma pessoa em quem as pessoas 
podem contar. 
1 2 3 4 5 6 7 
 
21. Minha vida tem sentido. 
 
1 2 3 4 5 6 7 
 
23. Quando eu estou numa situação 
difícil, eu normalmente acho um 
saída. 









































































(1)	 Interest	 in	 religion,	 spirituality	 and	 spiritually	 integrated	 psychotherapy	 among	
Brazilian	 depressed	 patients.	 Bruno	 Paz	 Mosqueiro,	 Mateus	 Messinger,	 Felipe	 Bauer,	
William	Barcelos,	Mariana	Uequed,	Gabriela	Possebom,	Marco	Antonio	Caldieraro,	Marcelo	



















































































(4)	 Seção	 de	 Religiosidade,	 Espiritualidade	 e	 Psiquiatria	 da	 Associação	 Mundial	 de	
Psiquiatria	(WPA)	








dados científicos sobre fé e 
saúde em evento 




RIO - Diante de remédios, hospitais, aparelhos e equipamentos de última geração, 
alguns especialistas têm sugerido outras palavras que devem ser incluídas nos 
tratamentos médicos, como gratidão, fé e empatia. Tal abordagem permeia o 11º 
Congresso de Medicina e Espiritualidade (Mednesp), que começou na quarta-feira e 
vai até amanhã no Centro de Convenções do Riocentro, no Rio. O evento deverá 
reunir cerca de 4 mil médicos e profissionais de saúde de várias partes do mundo. 
 
	Segundo palestrantes que participaram do primeiro dia de apresentações, o meio 
científico vem aos poucos acatando temáticas que relacionam espiritualidade e saúde 
— mesmo que esta ligação ainda seja cercada de ceticismo e preconceito. Mas eles 
garantem: as evidências científicas são abundantes no que diz respeito aos benefícios 
para a saúde de práticas como a participação em rituais religiosos, homeopatia e 
orações. 
O cirurgião-geral Jean Rafael Santos Rodrigues destacou que há cerca de mil 
pesquisas na plataforma de publicações científicas PubMed com o termo “gratitude” 
(gratidão, em inglês). Segundo o médico, este sentimento tem caráter 
psicoterapêutico. 
— São inúmeros os estudos que relacionam a gratidão à melhoria na saúde física e 
mental, na interação com o outro, no controle da dor, na socialização, na diminuição 
do estresse, no sistema imunológico, entre outros — apontou Rodrigues. — As 
metodologias também vêm diferindo um pouco, trazendo resultados distintos e um 








Psiquiatra Bruno Paz Mosqueiro faz estudos sobre espiritualidade e depressão Foto: Monica Imbuzeiro / Agência 
O Globo 
RELAÇÃO COM A DEPRESSÃO 
O psiquiatra Bruno Paz Mosqueiro também destacou a produção científica sobre o 
assunto, apresentando trabalhos já publicados em periódicos renomados. Segundo 
um levantamento também no PubMed, o crescimento de publicações sobre 
espiritualidade e saúde tem sido constante, chegando a quase 2.500 estudos 
divulgados em 2015 no mundo todo. 
Um deles, publicado em 2014 no “JAMA Psychiatry”, relaciona a espiritualidade a 
uma maior espessura do córtex — já se sabe que, quanto mais fina esta camada, 
maior a associação com a depressão. A pesquisa, da Universidade de Columbia, nos 
EUA, revelou também que os efeitos da espiritualidade se mostraram mais fortes nos 
indivíduos com maior risco de desenvolver a depressão, por histórico familiar. 
— É importante abordar a espiritualidade em termos epidemiológicos, 
principalmente com uma base científica bem definida — afirmou Mosqueiro. 
O psiquiatra vem desenvolvendo com uma equipe uma série de estudos, no Hospital 
de Clínicas de Porto Alegre, com pacientes com depressão. Em 2015, o grupo 
publicou uma pesquisa que associou a espiritualidade a uma maior resiliência e 
qualidade de vida, e uma menor propensão ao suicídio. Agora, os pesquisadores 
estão prestes a publicar um outro estudo, em que analisam o impacto da fé na 
neuroplasticidade cerebral. 
— É interessante observar o quanto os pacientes gostam de falar da espiritualidade, 
mas vários estudos mostram que a maior parte das pessoas nunca foi questionada 
sobre sua religiosidade em consultas — destacou o psiquiatra.	  
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